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Introducció
L’assaig de Joan M. V. Pons1 que es publica en aquest ma-
teix número dels Annals és una enriquidora anàlisi sobre 
el pensament clínic, que posa l’accent en els pensaments 
diagnòstic i terapèutic. Apressats com estem per arribar el 
menys tard possible a tots els terminis que tenim marcats 
a l’agenda, un assaig com aquest no és una lectura habitual 
pels metges. I en canvi, com si ens miréssim en un mirall, 
no ens costa reconèixer el que ja sabíem de nosaltres ma-
teixos i descobrir allò que encara ignoràvem2.

Pas a pas
Aquest assaig aborda la necessitat que tenim de coneixe-
ment; inclou el que perdrem per desús i el que caldrà que 
perdem per incorrecte o superat. I la necessitat del conei-
xement explícit, sintetitzable en guies i protocols, versus el 
coneixement tàcit, el reconeixement de patrons que dona 
l’expertesa i, a vegades, difícil d’expressar, com un cuiner 
reconeix el punt d’una salsa segons el color, textura o aro-
ma, o una combinació de tots ells. 

Tracta de l’avenç de la tecnologia en tècniques com-
plementàries analítiques i d’imatge, i remarca la vigència 
continuada d’una bona anamnesi i exploració física no 
substituïbles, sobretot pel que fa al contacte humà. No dis-
creparem sobre aquest últim punt, però pel que fa a la re-
collida fidedigna d’informació sabem que l’anamnesi clí-
nica pot ser substituïda i millorada per eines d’intel·ligència 
artificial3. La substitució de l’exploració física presenta més 
reptes, però també s’ha demostrat factible, fins i tot, la seva 
realització remota4,5. L’escenari posterior que se’n deriva 
són sales d’hospitalització intel·ligents com les de l’hospital 
d’alta tecnologia de Singapur, amb àmplia participació de 
robots que ajuden a fer front a les mancances de personal6; 
i una mica més enllà encara, se’n deriven “sales 

d’hospitalització virtual” per a hospitalització domici-
liària7. 

Aprofundeix en el currículum ocult de l’exercici de la 
medicina i la figura del mentor. I com exemple de norma-
tivitzar i transmetre allò que és intangible, en dona un de 
llarg recorregut com és la figura dels artesans i aprenents 
al llarg del temps. Parlant de la figura del mentor, afegeix 
que avui no està tant valorada. Aquí, jo discreparia; la 
mentoria durant la residència, no només és una pràctica 
establerta sinó que la seva estructura, resultats i forma 
d’avaluació són objecte d’estudi8.  Menys estructurada és la 
mentoria posterior, però amb necessitat reconeguda tant 
en carreres clíniques com acadèmiques9,10 i amb beneficis 
tant per al deixeble com per als mentors i les institucions. 
De la mateixa manera, el currículum ocult —format per 
valors, creences i normes no explícites de la pràctica mè-
dica— cada vegada és menys ocult. Això és perquè tots els 
aspectes relacionats amb la professió mèdica s’estan inte-
grant progressivament al currículum formal, tot i que en-
cara no hi hagi un consens clar sobre la millor manera 
d’abordar-los i avaluar-los11.  

Parla de la creixent sistematització del coneixement, 
l’enfocament a reconèixer els patrons típics de cada malal-
tia i l’estructuració del saber mèdic en guies de pràctica 
clínica i en arbres de decisió. Tot plegat, juntament amb la 
medicina basada en l’evidència, dificulta el desenvolupa-
ment del pensament independent i creatiu.

Tracta també la necessitat de traslladar el coneixe-
ment global a l’individu que és al davant. Tant la sistema-
tització del coneixement com la seva aplicació personalit-
zada són necessitats indiscutibles. Però, sense negar que 
aquesta personalització té molt d’art, cada vegada és més 
ciència. L’interès que la medicina sigui a mida del pacient 
individual es remunta, com a mínim, a Hipòcrates12 i esta-
rem d’acord en què aquest continua essent l’objectiu a as-
solir. En canvi, si mesurem l’interès a través de cerques a 
Google, s’observa una reducció de l’interès relatiu en “me-
dicina personalitzada” enfront d’un increment en “medi-
cina de precisió”13. Això no vol dir que s’hagi perdut in-
terès en la primera, sinó que l’interès en la medicina de 
precisió —entesa com una part de la medicina personalit-
zada— ha tingut un creixement exponencial. Cada vegada 
disposem de més eines que permeten transformar dades 
biològiques i òmiques en diagnòstics i prediccions tera-
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treball31—,  m’hagués agradat molt poder-ne llegir una 
elaboració detallada.

Aborda les influències econòmiques a la pràctica mè-
dica, influències que els professionals creiem que no ens 
afecten, per recordar-nos que això dista de ser veritat. 
Aquí també m’hagués agradat que Joan M. V. Pons1 hi en-
trés en més detall. Començant pel fet que les influències 
econòmiques són ubiqües32 i que l’import no ha de ser alt 
per tal que tinguin impacte —l’exemple clàssic que dinars 
de 20 dòlars afecten la prescripció de fàrmacs33—, és im-
portant començar per reconèixer la seva existència i seguir 
amb estratègies a diferents nivells que minimitzin el seu 
impacte. A nivell individual, m’agraden el senzill “test de 
la transparència” o “de titular de premsa”, que, com a crite-
ri pràctic d’absència de conflicte d’interès rellevant, propo-
sa avaluar si estaríem disposats a explicar als pacients una 
determinada relació o a veure-la publicada34. A nivell ins-
titucional o acadèmic pot ser més rellevant la pregunta “I 
això ha de ser necessàriament així?”34. Aquí també 
m’hagués agradat que Joan M. V. Pons1 ens oferís una ela-
boració més detallada.

Parla de la importància del temps en la interacció 
amb el pacient, la seva escassetat i la paradoxa que la man-
ca de temps convisqui amb la proliferació tecnològica i 
com pot facilitar que es presentin errors. És òbvia la neces-
sitat de reconciliar les “agendes” de metge i pacient. A la 
referència clàssica de Beckman s’informava que, com a 
mitjana, els metges interrompien els pacients als 18 se-
gons, que utilitzaven preguntes tancades per abreviar 
l’entrevista, que només el 23% dels pacients podia acabar 
la frase inicial i que, quan no hi havia interrupció, la frase 
inicial era més llarga, en cap cas superior a 150 segons35.  
Investigacions posteriors han evidenciat que preguntar al 
pacient per les seves preocupacions és més freqüent a les 
visites d’atenció primària que a les d’especialitat36 i que, 
quan el metge ho pregunta explícitament, també hi ha una 
interrupció en més de dues terceres parts dels casos36. 
Com a metgessa clínica en un camp com la diabetologia, 
on la tecnologia té un paper molt rellevant i evoluciona a 
gran velocitat, em sento interpel·lada. La tecnologia per al 
tractament de la diabetis és un exemple clar de benefici en 
resultats clínics37,38, en resultats reportats pel pacient39 i en 
avantatges, però també és un obstacle per a les entrevistes 
clíniques40. Una entrevista on les dades de monitoratge 
continu de glucosa —essencials juntament amb les dades 
clíniques per valorar la necessitat de modificar el tracta-
ment— no estan disponibles, no comença amb bon peu, ja 
que l’intent de trobar una solució es menjarà bona part del 
temps de l’entrevista. I és clar que, en l’agenda del clínic, la 
valoració del control de la glucosa i de si cal ajustar el trac-
tament són aspectes ineludibles. Per altra banda, el pacient 
serà menys receptiu a l’agenda del clínic si la seva pròpia 
agenda el neguiteja, ja sigui per problemes amb el submi-

pèutiques més acurats14. L’oncologia de precisió15 i les 
malalties rares16 són dues de les àrees capdavanteres, però 
la medicina de precisió s’estén a totes les especialitats mè-
diques. En aquest context, cal fer referència al llançament 
de la Precision Medicine Initiative per part de Barack Oba-
ma l’any 201517, que va actuar com a catalitzador i va con-
tribuir a què el concepte de medicina de precisió arribés 
també al conjunt de la població12.

Examina la diferent valoració que fan pacients i profes-
sionals dels efectes dels tractaments. Mentre que els pa-
cients donen més importància als efectes adversos, els 
professionals sanitaris tendeixen a valorar més l’eficàcia 
dels tractaments. En aquest sentit, la competència clínica i 
l’eficàcia —el “salvar vides”— són els valors més destacats 
pels professionals segons una enquesta sobre el tema18. Per 
altra banda, la disponibilitat dels pacients per rebre un de-
terminat tractament és més sensible als possibles efectes 
indesitjables —fins i tot lleugers— que als beneficis espe-
rats19.

En resum, aquest és un exemple que evidencia la ne-
cessitat que les decisions siguin compartides. I que, si bé la 
gran majoria de professionals es mostra favorable a la pre-
sa compartida de decisions20 i al respecte a l’autonomia del 
pacient, sovint és sense una veritable comprensió de “com 
pensen els pacients”. Això ens portaria al vigent paradig-
ma de la medicina  —o de la cirurgia— de les 4 P (predic-
tiva, preventiva, personalitzada i participativa21), formulat 
inicialment pel biotecnòleg Leroy Hood22.

Pons toca el biaix de confirmació, com un punt feble 
important del raonament clínic, amb un funcionament 
bàsic de primera impressió, automàtica i dependent de 
l’experiència, i una segona fase més analítica on les hipòte-
sis es testen i s’accepten o es rebutgen23. El biaix de confir-
mació, integrat en el pensament humà24, dona més pes a 
les dades que recolzen el diagnòstic preliminar i subestima 
l’evidència contradictòria; l’autor ens recorda que, justa-
ment per combatre’l, sorgeix el mètode científic. La im-
portància del biaix de confirmació en el raonament mèdic 
ve donada per la seva rellevància en els errors. Atès que, en 
gran mesura, els errors són d’origen cognitiu, comporta 
que, dins de les mesures per prevenir-ne la repetició25, es 
proposi la contribució de les ciències cognitives amb 
l’objectiu d’entendre’n els mecanismes i plantejar solu-
cions26. A la pràctica clínica s’han proposat diferents estra-
tègies per minimitzar el biaix de confirmació27,28, però en 
primer lloc cal que els clínics reconeguem la seva existèn-
cia29.  

Joan M. V. Pons1 manifesta que no pot tractar en detall 
com l’estat d’ànim i el clima institucional poden incidir 
en el raonament mèdic, però deixa constància dels dos 
fets. I, donada la reconeguda rellevància de tots dos —val-
guin com exemples la manca de son30, la síndrome 
d’esgotament professional31 i la seguretat de la unitat de 
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complementàries, formula inevitablement propostes ràpi-
des molt intuïtives i les poleix a mesura que es disposa de 
més informació, reforçant o afeblint les alternatives consi-
derades. De manera natural, els clínics apliquem el teore-
ma de Bayes i combinem la probabilitat a priori d’un de-
terminat diagnòstic amb la força de l’evidència obtinguda 
per arribar a la probabilitat a posteriori del mateix diag-
nòstic, tot realitzant tantes iteracions com noves evidèn-
cies s’incorporin. Joan M. V. Pons afegeix un consell: re-
plantejar el diagnòstic un cop ja està aparentment 
confirmat; posar-hi distància i valorar alternatives que 
puguin haver passat per alt. Seria l’última part de la fase 
analítica. Com a mostra de probabilitats a priori, a poste-
riori i de revisió d’un suposat diagnòstic final, vull comen-
tar la vivència d’un company de laboratori. El seu fill tenia 
una síndrome febril i una amigdalitis d’evolució tòrpida; el 
pare va pensar en una possible leucèmia, va fer una extrac-
ció per hemograma al domicili i va forçar la seva anàlisi 
urgent. El resultat va mostrar el resultat temut: un re-
compte de leucòcits molt elevat amb un alt percentatge de 
formes immadures. El pare va tornar a començar pel co-
mençament, va repetir l’analítica, la va cursar de manera 
adequada i el resultat, compatible amb una infecció bacte-
riana, no tenia res a veure amb el previ, que corresponia a 
un altre pacient.

A més, el metge clínic “en mode diagnòstic” també va-
lora el rendiment diagnòstic de cada prova, aïllada i inte-
grada amb la resta d’informació, considera el seu cost des 
del punt de vista de la justícia social i —hi afegiria— les 
molèsties que pot ocasionar al pacient. 

L’assaig ens parla també dels criteris de causalitat (de 
Koch i de Richard Doll i Bradford Hill per a processos no 
infecciosos), més rellevants per al coneixement mèdic 
com a tal que per al procés diagnòstic individual. 

Diria que com més es disseccionen els components del 
pensament mèdic diagnòstic, més complex i elusiu sembla 
el procés, en un aparent totus revolutum d’elements relle-
vants. Personalment, m’agrada l’assimilació del pensament 
mèdic a la lògica difusa o borrosa45, plantejament que s’ha 
utilitzat en sistemes de presa de decisió que inclouen els 
càlculs per a l’administració automatitzada d’insulina46. La 
lògica difusa és una generalització de la lògica estàndard 
on totes les afirmacions tenen un valor de veritat d’1 o 0, 
mentre que, en la lògica difusa, les afirmacions poden te-
nir uns valors de veritat parcials com ara 0,9 o 0,547.

Quant al pensament mèdic terapèutic, revisa l’efecte 
placebo —que cal tenir present també en tractaments qui-
rúrgics—, la regressió a la mitjana, la significació estadís-
tica clàssica i bayesiana, les situacions infreqüents en què 
l’evidència de l’efectivitat d’un tractament és tant aparent 
que no cal utilitzar l’estadística per certificar-lo, les dife-
rents estratègies que poden facilitar resultats favorables en 
un assaig clínic encara que l’efecte real sigui petit o nul, la 

nistrament de la medicació a l’oficina de farmàcia, la ne-
cessitat d’un informe clínic per gestionar el reconeixement 
d’una discapacitat o si es troba en una situació personal 
greu. Encara que l’ordre pugui variar, els punts calents de 
totes dues agendes s’hauran de tractar i resoldre de la mi-
llor manera possible. En situacions extremes, com ara un 
esdeveniment vital greu que provoqui el bloqueig emocio-
nal del pacient, aquest ítem pot acabar essent l’únic aspec-
te que es tracti a l’entrevista. La conciliació d’agendes de 
professionals i pacients també és motiu de recerca, i s’hi 
inclou la cerca d’elements bàsics41 i l’avaluació 
d’intervencions per millorar les habilitats de conciliació 
dels professionals42. Per concloure l’apartat dedicat al 
temps de l’entrevista clínica, cal afegir que, tot i que els 
pacients valoren molt tant la quantitat com la qualitat del 
temps que els dedica el clínic, sovint tenen una mala per-
cepció del temps limitat de què disposa el facultatiu43.  

També aborda la necessitat de comunicar-se empàti-
cament. Hojat44 defineix l’empatia com un atribut essen-
cialment cognitiu (més que emocional) que inclou la ca-
pacitat d’entendre (més que de sentir) les experiències, 
preocupacions i perspectives del pacient, juntament amb 
la capacitat de comunicar aquesta comprensió i la intenció 
d’ajudar. Els beneficis de l’empatia són bidireccionals: 
d’una banda, s’associa a resultats més favorables per al pa-
cient i, de l’altra, a menys síndrome d’esgotament profes-
sional del clínic. La reciprocitat és un element clau i s’ha 
descrit que és precisament l’empatia percebuda pel pacient 
la que s’associa als resultats observats44.

Com a introducció dels pensaments mèdics diagnòstic 
i terapèutic, tracta els tipus principals d’argumentació i 
raonament (deductiu, inductiu i abductiu). El raonament 
deductiu és el propi d’entorns docents. Parteix de premis-
ses generals i arriba a conclusions sobre un cas particular; 
la fiabilitat de les conclusions depèn de la veracitat de les 
premisses. El raonament inductiu, més freqüent a la pràc-
tica mèdica, parteix de característiques clíniques i analíti-
ques de casos individuals per arribar a conclusions sobre 
altres casos semblants; és el que es derivaria de l’experiència 
del clínic. El raonament abductiu és el més comú de tots 
tres en situacions clíniques i combina elements dels dos 
primers en situacions on no hi pot haver una certesa: in-
ducció a partir de dades particulars per arribar a la hipòte-
si més plausible i deducció posterior per fer una proposta 
terapèutica. Tal com s’ha comentat al parlar del biaix de 
confirmació, recorda la simplificació clàssica de les formes 
de pensament: una forma automàtica, intuïtiva i amb poc 
esforç contra una forma més lenta, analítica i conscient; 
ambdues estan relacionades amb la medicina: la ciència 
mèdica s’associa amb la segona i la pràctica clínica és vin-
cula més amb la primera.

Tracta del pensament mèdic diagnòstic, que inclou 
tots els elements anteriors. S’origina en dades clíniques i 
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detall cadascun d’ells. Per exemple, tracta del pensament 
diagnòstic amb més minuciositat que d’altres temes. Do-
nat que els elements del pensament diagnòstic com ara 
sensibilitat, especificitat, raons de versemblança d’una 
prova o probabilitat a priori i a posteriori es tracten curri-
cularment de forma regular, personalment he trobat espe-
cialment enriquidora la revisió o esment d’altres elements 
com ara el biaix cognitiu, la influència de l’estat d’ànim, la 
gestió de la incertesa o la major propensió dels pacients a 
donar rellevància al risc. I, al mateix temps que l’assaig és 
un valuós repositori de tots aquests elements, m’ha sor-
près agradablement l’existència de literatura científica so-
bre tots i cadascun dels ítems, fins i tot dels més difícil-
ment copsables: des de la quantificació de la incertesa49 
fins a la relació entre síndrome d’esgotament professional i 
errors mèdics significatius31, passant per assaigs clínics so-
bre els resultats de la mentoria10.
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significació clínica envers la significació estadística i la ne-
cessitat de definir a priori la significació clínica que es con-
sidera rellevant. Cal dir que tots aquests raonaments no 
solen estar presents en el moment de prendre decisions 
sobre un pacient concret sinó que es produeixen en les fa-
ses prèvies d’aprenentatge, ja sigui en sessions d’estudi in-
dividuals o en sessions formatives de qualsevol tipus. 
Tracta també molts dels elements a considerar a la presa 
de decisions per un pacient particular: quina seria, en 
aquell cas concret, la validesa externa dels estudis disponi-
bles, els possibles efectes secundaris, la relació percebuda 
entre benefici i perjudici potencials i la necessitat de co-
municar aquesta informació.

Jo hi afegiria també el pensament logístic: gestionar 
quan i com fer una determinada prova, tractament o se-
guiment clínic per obtenir els millors resultats i atenent a 
la disponibilitat de totes les parts implicades48.

Finalment, tracta de la incertesa, que tot i que es desit
ja i es procura reduir, és una constant en la pràctica mèdi-
ca i sovint l’origen de les consultes de segona opinió. Segu-
rament no és casual que la incertesa es tracti al final de 
l’assaig, ja que això subratlla la seva vigència. En revisa les 
fonts principals: les limitacions en el coneixement científic 
disponible sobre un tema determinat, les limitacions en el 
coneixement d’un professional concret i les limitacions de 
l’aplicabilitat del cos de coneixement a la situació particu-
lar. També tracta la necessitat de conviure amb la incerte-
sa, de prendre decisions i no demorar-les malgrat l’absència 
de certeses, i de comunicar aquesta incertesa als pacients, 
precisament “quan aquests, justament, volen que el profes-
sional de la salut els doni certeses”.  D’aquesta necessitat de 
pacient i metge d’acceptar la incertesa, en tracta la literatu-
ra mèdica. Per una banda, els clínics mostren tot un ven-
tall de respostes davant la incertesa, que poden ser avalua-
des i que, en alguns casos, poden esdevenir maladaptatives, 
amb resultats desfavorables tant per al professional com 
per al pacient, i que són susceptibles de modificació mi-
tjançant intervencions49. Pel que fa al pacient, no es tracta 
només de fer-lo coneixedor de la presència d’incertesa, 
sinó també de confirmar que n’ha entès el significat i aju-
dar-lo a gestionar-la49. 

Finalitza l’assaig recordant com veia la medicina Ed-
mund Pellegrino (la més humana de les arts, la més artís-
tica de les ciències i la més científica de les humanitats) i el 
que, segons William Osler, n’esperen els pacients (no 
rebre’n mal, la curació si és possible, alleujament i confort 
sempre).

Conclusions
En resum, Joan M. V. Pons1 ens ofereix un assaig rigorós, 
exhaustiu i de lectura agradable sobre els múltiples ele-
ments que conformen el pensament mèdic i el seu entre-
teixit. Precisa, més d’una vegada, que no pot tractar amb 
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